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Vaccinations 

Pourquoi le calendrier vaccinal n'est plus fige 


Joel Gaudelus* 


L a vacdnologie est devenue une science a part entiere 
dont les applications actuelles ne represented vrai- 
semblablement qu’un domaine limite par rapport a 
ses potentialites. En effet, a cote des vaccins preventifs des 
maladies infectieuses, des vaccins therapeutiques et des 
vaccins en tant qu’outil de prevention de certains cancers 
sont a Petude et devraient pouvoir etre disponibles, pour 
certains, dans des delais inferieurs a 10 ans. 

Ne seront abordes ici que les vaccins preventifs des 
maladies infectieuses. La Revue du Praticien a souhaite 
consacrer une monographic aux 
vaccinations, temoignant ainsi de 
l’importance qu’elle attache a cet 
outil de prevention, a la necessaire 
formation et au perfectionnement 
des praticiens dans un domaine oil 
l’evolution est rapide. 

Le temps est revolu d’un calen- 
drier vaccinal etabli et une fois pour 
toutes fige pour plusieurs annees. H 
faut en effet considerer les vaccins 
comme les medicaments ou d’au- 
tres outils therapeutiques, et evaluer 
periodiquement ce qui est nouveau, 
ce qui peut justifier des modifica- 
tions d’un programme de vaccina- 
tion, qu’il s’agisse de donnees d’efficadte ou de tolerance. 

A ce titre, les vaccins doivent faire l’objet des memes regies 
de pharmacovigilance que n’importe quel medicament 
Ce remarquable outil de sante publique doit etre en 
permanence perfectionne. 


DECLIN ET RESURGENCE DE LA COQUELUCHE 

Les modifications de l’epidemiologie, parfois dues a la 
vaccination elle-meme, peuvent engendrer des change- 
ments dans le calendrier vaccinal. On peut en donner un 
exemple avec la vaccination contre la coqueluche. 

La vaccination contre cette maladie pouvant etre grave, 
en particulier chez le petit nourrisson, a ete instituee en 
1959 dans notre pays ; elle comporte 3 injections a un 
mois d’intervalle en primovaccination et un rappel a 16-18 
mois. Compte tenu de la reactoge- 
nidte du seul vaccin disponible a 
l’epoque (vaccin dit a germes 
entiers), reactogenicite qui aug- 
mente avec le nombre d’injections, 
aucun rappel n’etait prevu. 

L’efficadte de cette vaccination 
se lit sur les courbes de morbidite 
et de mortalite (fig. 1) ; elle a ete 
telle qu’en 1986 on decida d’arre- 
ter la declaration obligatoire de 
cette maladie, pensant le probleme 
resolu. Les Ltats-Unis avaient le 
meme programme vaccinal vis-a- 
vis de la coqueluche, mais ils 
avaient commence a vacciner 
quelques annees avant la Lrance. Ils ont observe la meme 
cfficacite, mais la poursuite du recueil des donnees leur a 
permis de constater, 30 ans apres la mise en place de la vac- 
cination, une recrudescence de la coqueluche chez les jeu- 
nes nourrissons (fig. 2). Le meme phenomene a eu lieu en 
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France avec quelques annees de decalage. Cette recrudes- 
cence est due en fait a la perte progressive de rimmunite 
apres 4 injections sans autre rappel. Le bacille coquelucheux 
continuant a circuler, les adolescents et jeunes adultes 
hebergent cdui-d, ils peuvent faire une coqueluche et ainsi 
contaminer les tres jeunes nounissons qui ne sont pas pro- 
teges par leur mere, car les anticorps protecteurs ne passent 
pas le placenta, et avant qu’ils soient eux-memes vaccines. 
Ainsi, une vaccination de masse tres bien suivie (taux de 
couverture superieur a 90 % en primovaccination, et a 85 °/o 
pour le rappel) a modifie l’epidemiologie de la coqueluche, 
et ces modifications doivent a leur tour faire changer le pro- 
gramme vaccinal. C’est la raison pour laquelle un rappel a 
ete introduit a l’age de 1 1 a 13 ans pour prolonger rimmu- 
nite, et on espere ainsi proteger les adultes. Cela n’a ete pos- 
sible que grace a la mise a disposition des vacdns acellulai- 
res beaucoup mieux toleres. II reste que les jeunes adultes 
en age d’avoir des enfants et qui n’ont pas benefide de ce 
rappel tardif ne sont pas proteges, et les enquetes sur des 
toux durables de l’adulte font apparaitre des proportions 
importantes de coqueluche. Si on veut diminuer rapide- 
ment les coqueluches du tout-petit qui sont aussi les plus 
graves, il est necessaire de vacdner les adultes jeunes. 
Plusieurs strategies peuvent etre envisagees. II reste a deter- 
miner la plus efficace. Ces donnees mettent en exergue la 
necessite d’actualiser en permanence le calendrier vaccinal 
non seulement chez l’enfant, mais aussi chez l’adulte. 

(.'INTEGRATION DE NOUVEAUX VACCINS 


Les modifications du calendrier vaccinal doivent ega- 
lement integrer les vaccins nouveaux dont le benefice est 
prouve a titre individuel ou collectif. 

L’un des plus grands progres des 10 demieres annees 
en matiere de vaccination a ete sans aucun doute le vacdn 
conjugue an ti- Haemophilus b. Les nounissons ne savent 
pas, en effet, fabriquer des anticorps contre les antigenes 
polysaccharidiques. Le fait de conjuguer le polysaccharide 
a une proteine transforme cet antigene et le rend lympho- 
cyte T-dependant, ce qui a comme consequence de le ren- 
dre immunogene des l’age de 2 mois, d’augmenter son 


immunogenicite, d’induire une memoire immunitaire et 
de le rendre actif sur le portage. Le vaccin conjugue anti- 
HaemophilusY) a permis une diminution considerable des 
meningites dues a ce germe, les faisant passer de quelque 
600 cas par an a moins d’une dizaine. 

L’apphcation du principe de conjugaison au pneumo- 
coque, devenu la premiere cause de meningite bacterien- 
ne avant 2 ans, se heurtait au fait qu’il existe 90 serotypes 
de pneumocoque et que rimmunisation ne se fait que 
contre le serotype donne. II fallait done choisir les seroty- 
pes les plus frequemment en cause dans les infections les 
plus graves. Les donnees epidemiologiques ffan^aises ont 
permis d’affirmer que le vaccin conjugue heptavalent est 
adapte dans notre pays puisque ces 7 serotypes « cou- 
vrent » 85 % des serotypes de souches isolees du liquide 
cephalorachidien des enfants. Les recommandations ffan- 
yaises de ce vaccin sont malheureusement compliquees. 
Personne ne discute les indications chez les enfants a tres 
haut risque. L’element discutable est d’avoir restreint les 
indications chez les enfants de moins de 2 ans a une 
population ayant des facteurs de risque supplementaire 
du fait de leur mode de vie. Vacdner les enfants n’ayant 
pas benefide d’un allaitement matemel d’au moins 2 mois 
revient a vacdner 75 % des nounissons. Le facteur de 
risque principal de faire une infection invasive a pneumo- 
coque est d’avoir moins de 2 ans et tous les enfants 
devraient pouvoir en benefider, comme le recommande 
l’Academie americaine de pediatrie. 

Le meningocoque, ou plus exactement le serogroupe C, 
a benefide egalement d’une conjugaison lui conferant 
immunogenidte et efficadte des l’age de 2 mois. Si l’epi- 
demiologie du Royaume-Uni justifie une vaccination 
generalisee dont les resultats ont montre I’efficadt4 il 
n’en est pas de meme en France ou les indications se limi- 
tent aux sujets-contacts d’un cas ou aux regions ayant une 
incidence beaucoup plus importante que la moyenne 
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nationale. Le risque de « switch capsulaire », c’est-a-dire 
de favoriser par une vaccination massive 1’ apparition de 
souches tres virulentes de type B contre lesquelles aucun 
vaccin n’existe, doit etre pris en consideration. La posi- 
tion du praticien est ici tres difficile. II se doit d’informer 
son patient (ou sa famille) de l’existence d’un outil ayant 
montre une tolerance acceptable et une efficacite 
incontestable. En dehors des indications reconnues et 
precedemment rappelees, au nom de quoi refuserait-il 
une protection individuelle a des parents qui la deman- 
deraient pour leur enfant ? 

AMELIORER LA COMMUNICATION 
VERS LES FAMILLES 

A cote des modifications du calendrier concemant des 
vaccins deja anciens et de la prise en compte des nou- 
veaux vaccins, le praticien se doit de participer a la mise 
en place et au renforcement d’un calendrier valide. On 
peut prendre ici l’exemple de la rougeole. Le taux de 
couverture evalue a 2 ans stagne aux alentours de 85 °/o, 
ce qui est notoirement insuffisant si on veut satisfaire au 
programme de l’Organisation mondiale de la sante qui 
est l’eradication de la rougeole dans la zone Europe en 
2007. H faut en effet deux injections avant 6 ans avec un 
taux de couverture vaccinale de l’ordre de 95 °/o. 
L’atteinte de tels objectifs est possible puisqu’ils ont ete 
realises en Suede par exemple, pays dans lequel la rou- 
geole autochtone est eradiquee. II est done necessaire de 
poursuivre l’effort et de motiver les parents. 

Les acteurs principaux de la mise en oeuvre de ces 
programmes sont les praticiens qui ont a affronter une 
situation particuliere et specifique aux vaccins. La vacci- 
nation s’adresse a des personnes en bonne sante, et 
comme le rappelle Pierre Begue dans son article : les 
gens ont oublie les maladies contre lesquelles on vaccine 
leurs enfants. Ils croient ces maladies disparues et, la 
mediatisation aidant, l’attention accordee aux vaccins se 
focalise sur d’eventuels effets secondaires dont la seule 
relation temporelle serait responsable, alors qu’il peut y 
avoir superposition de deux faits sans relation causale. 

II est necessaire de rappeler ici que, dans les annees 
1975, le vaccin anticoquelucheux a ete rendu responsable 
d’encephalopathie avec sequelles ou encore de mort su- 
bite dans le cadre d’une combinaison sous forme de 
Tetracoq. Heureusement, les etudes sdentifiques ont per- 
mis d’innocenter le vaccin, car la baisse du taux de cou- 
verture vaccinale due a la rumeur ou au doute s’accompa- 
gne ineluctablement d’une augmentation de la morbidite, 
voire de la mortalite par coqueluche, comme cela a pu 
s’observer en Angleterre. 

L’exemple de la mort subite merite quelques commen- 
taires. Le pic de frequence de ce drame se situe entre 2 et 
4 mois, et se trouve ineluctablement associe a des vaccins 
qui sont preconises dans cette tranche d’age. Seule la com- 


paraison de la frequence de la mort subite dans la popu- 
lation vaednee et dans la population non vaednee est per- 
tinente. Ce phenomene a pu etre anticipe pour le vaccin 
conjugue antipneumococdque et montre qu’il n’y a pas de 
difference entre les deux populations. H y a meme un peu 
moins de mort subite dans le groupe vaccine. 

La polemique exdusivement fraiuyiise a propos du vac- 
cin contre l’hepatite B dent vraisemblablement au fait que 
les campagnes de vaccination au debut des annees 1990 
ont manque leur cible. En effet, si on tient compte du nom- 
bre de doses vendues et des taux de couverture vaccinale 
des adolescents et des nourrissons chez qui il etait recom- 
mande, on en deduit que plusieurs millions d’adultes jeu- 
nes ont ete vaccines a l’age de la revelation d’affections 
demyelinisantes, dont la sclerose en plaques. H est done 
logique et attendu dans cette population qu’il y ait des 
associations temporelles, ce qui ne veut pas dire qu’il y ait 
relation de cause a effet, contrairement a ce que vehiculent 
certains medias avec la certitude que ne s’autorisent pas les 
sdentifiques. Rappelons qu’aucune etude publiee n’a 
apporte la demonstration d’une relation de cause a effet et 
que la demiere reunion intemationale de consensus a Paris, 
en septembre 2003, a recommande la vaccination de tous 
les nourrissons, des adolescents et des adultes a risque. De 
tres nombreux arguments vont dans le sens d’une immu- 
nite de tres longue duree et vraisemblablement a vie apres 
administration de 3 doses aux nourrissons. 

Dans le domaine de la vaccination comme dans beau- 
coup d’autres, il est indispensable d’ameliorer la communi- 
cation vers les medecins et vers les families. Une formation 
de bonne qualite regulierement reactualisee est indispensa- 
ble. Elle seule permettra l’adhesion des acteurs et des 
families a des programmes de prevention dont la vaccina- 
tion est un des exemples les plus efficaces. 

La vacdnologie est une science tres vivante. De multiples 
questions se posent quotidiennement : faut-il continuer a 
vaedner systematiquement et a revaedner tous les enfants 
contre la tuberculose ? Si la reponse est non, sur quels cri- 
teres ? Quelles sont les populations qu’il faudra continuer a 
vaedner ? Quelle est la meilleure voie d’administration ? 

Pourquoi notre programme de vaccination contre la 
rougeole n’est-il pas assez performant ? Que peut-on pro- 
poser pour ameliorer le taux de couverture vaccinale ? 

En dehors des voyages, ne faut-il pas envisager une 
vaccination systematique contre l’hepatite A, compte tenu 
de la seroprevalence basse et du risque accru de compli- 
cations chez l’adulte ? 

Est-il justifie ou non, et quels sont les arguments pour 
et contre, de vaedner des enfants contre la varicelle ou 
contre le meningocoque C ? 

On peut multiplier les exemples a 1’infini. 

Il faut esperer que ce numero vous apportera un cer- 
tain nombre de reponses, mais surtout susdtera beau- 
coup de reflexions permettant l’enricliissement mutuel 
indispensable au progres. ■ 
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